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CAPITULO |
RESUMEN
Dr. Santiago Elizandro Gonzéalez Davila

Noviembre 2021
Universidad Autébnoma de Nuevo Ledn

Titulo: ALTERACIONES EN LA DISTRIBUCION Y CANTIDAD DE TEJIDO ADIPOSO
POR PLETISMOGRAFIA POR DESPLAZAMIENTO DE AIRE Y BIOIMPEDANCIA

ELECTRICA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

NUmero de paginas: 38
Candidato al grado de MEDICO ESPECIALISTA en Medicina Interna

Area de estudio: Endocrinologia

La diabetes mellitus gestacional (DMG) es la principal complicaciéon asociada al
embarazo la cual se desarrolla durante el embarazo y resuelve al término de este.
El padecer DMG confiere un riesgo incrementado a largo plazo a desarrollar
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), asi como mayor riesgo de complicaciones en el

embarazo y aumento en el riesgo de complicaciones en el producto.

Se conocen diferentes mecanismos fisiopatoldgicos por el cual se desarrolla
DMG entre ellos el aumento de tejido adiposo corporal el cual se considera un
factor importante para el desarrollo de DMG. El aumento de tejido adiposo se
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asocia con un mayor numero de macréfagos de tejido adiposo que secretan
citocinas proinflamatorias (FNT-q, IL-6, and IL-1), afecta la sefializacion e inhibe
la liberacion de insulina de células beta, induce resistencia a la insulina al
disminuir los receptores de insulina aumentando la fosforilacion de los mismos.
Es importante conocer el riesgo que confiere el depodsito de tejido adiposo en
diferentes regiones corporales, ya que se ha demostrado previamente que el
hecho de presentar mayor tejido adiposo abdominal o visceral cursa con un
mayor riesgo de desarrollo de complicaciones al promover la resistencia a la

insulina, aumento de marcadores de inflamacion y disfuncion de tejido adiposo.

Se reclutaron pacientes de la consulta del servicio de endocrinologia y obstetricia
del Hospital José Eleuterio Gonzalez quienes se encontraban cursando su
embarazo durante su reclutamiento para distribuir en dos grupos siendo un grupo
control y el segundo grupo pacientes con diagnostico de DMG tras haber sido
realizada la curva de tolerancia a la glucosa (CTG) de 75 gramos encontrandose
alterada. Como criterios de exclusion se establecié aquellos pacientes que
contaban con antecedente de DMG en embarazos previos o DM2, uso de
farmacos que generaran hiperglucemia, asi como trastornos alimenticios, uso de
marcapasos Yy claustrofobia. Se invito a las pacientes a participar en el estudio en
el cual se realizaria pletismografia por desplazamiento de aire (PDA) con el

equipo BodPod y bioimpedancia eléctrica (BIE) mediante el uso de InBody 370s.

El objetivo de este estudio es evaluar el riesgo que confiere el tejido adiposo en

el desarrollo de DMG, asi como la analizar la asociacion entre la distribucion del
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tejido adiposo corporal entre dos grupos de pacientes para determinar si el tener

una mayor cantidad o distribucion androide promueve el desarrollo de DMG.

Se reclutaron 43 pacientes en el cual se incluyeron 21 pacientes en el grupo de
DMG y 22 pacientes en el grupo control. Las pacientes presentaron las siguientes
medias: edad 25.98 afios, peso de 76.17kg, altura media de 1.56mts, Presion
sistélica 103.17mmHg, Presion diastolica 69.02mmHg, con un promedio de

gestas de 2.53.

Se documento diferencia significativa entre los niveles de glucosa plasmatica en
ayuno y en la CTG lo cual era esperado al encontrarse comparando dos grupos
con y sin DMG. Entre los deméas pardmetros evaluados no se encontraron
diferencias significativas encontrandose entre ellos el IMC (P.228), porcentaje
tejido adiposo (P.194), tanto por BIE y PDA, asi como la distribucion del tejido
adiposo entre otros lo cual result6 interesante ya que en base a estos resultados
podemos pensar que probablemente el tejido adiposo no tome un papel clave en

la fisiopatologia del desarrollo de DMG.
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CAPITULO Il
INTRODUCCION

Marco Tebrico:

Entre las distintas clasificaciones de diabetes se encuentra la diabetes mellitus
gestacional (DMG) la cual se desarrolla durante el embarazo y resuelve al término
de este, siendo diagnosticada en el segundo o tercer trimestre del mismo. La
DMG se considera la principal complicacion meédica durante el embarazo, asi
como también se estima que la hiperglucemia y diabetes en mujeres jévenes esta
en aumento. La prevalencia que se estima en Norte América y el Caribe se

encuentra entre 6.5%-11.9% teniendo una mediana de 7%[1].

Existen ciertos factores de riesgo para el desarrollo de DMG entre los cuales se
encuentran el sobrepeso, obesidad, edad, etnia, asi como el antecedente de
haber cursado con DMG previamente y antecedentes heredofamiliares de
diabetes mellitus tipo 2 [1]. En tanto a la edad se estima una mayor prevalencia
en correlacién con la edad, asi como el nimero de gestas previas y la presencia

de antecedentes heredofamiliares tanto de diabetes mellitus tipo 2 y gestacional.

Algunos de los mecanismos fisiopatoldgicos por los cuales se desarrolla DMG se
encuentran el aumento de apetito, resistencia a la insulina inducida por tejido
adiposo, alteracion en la microbiota intestinal, factores hormonales inducidos por
la placenta y disfuncion de las células beta pancreaticas. Acerca de los
mecanismos por los cuales se relaciona el desarrollo de diabetes en personas
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con obesidad se encuentra que el tejido adiposo se asocia con un mayor numero
de macrofagos de tejido adiposo que secretan citocinas proinflamatorias (FNT-a,
IL-6 e IL-1B). Otro de los mecanismos involucrados es la afeccion de la
sefalizacion e inhibe la liberacion de insulina de células beta, asi como también
induce resistencia a la insulina al disminuir los receptores de insulina aumentando

la fosforilacion de los mismos.

El exceso de tejido adiposo se ha asociado a una mayor morbilidad materna y
del producto [2]. La composicion corporal refleja el estado nutricional y provee
informacion mas precisa sobre el tejido adiposo corporal que el indice de masa
corporal (IMC) [3]. Es importante conocer que existe una amplia variacion en el
tejido adiposo vy tejido libre de tejido adiposo lo que vuelve mas importante la
medicion de la composicién corporal [4]. La pletismografia por desplazamiento
de aire se considera un método valido para la medicién de tejido adiposo en
sobrepeso, asi como mujeres obesas y no obesas por lo que ha sido propuesto

como el método de evaluacion de tejido adiposo durante el embarazo [4].

Los calculos de la composicion corporal por pletismografia por desplazamiento
de aire son basados en volumen corporal el cual debe ser corregido por el
volumen de gas toracico. Cambios fisiolégicos durante el embarazo como el
crecimiento del Utero, aumento de peso y edema afectan el volumen pulmonar.
Por lo tanto, el volumen de gas toracico estimado que es basado en la altura y

edad del sujeto puede no ser aplicable en el uso de mediciones en base al uso
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de composicion corporal por pletismografia por desplazamiento de aire. En un
estudio con mujeres con peso normal, la prediccién de volumen de gas toracico
comprado con la medicion real resulté en una sobreestimacion de tejido adiposo
por 0.5% a las 32 semanas de embarazo [5]. Los cambios de peso han
demostrado influir en la medicion del volumen de gas toracico en mujeres no

gestantes sin sobrepeso.

Se ha utilizado el volumen de gas toracico para determinar el tejido adiposo
durante el embarazo en estudios recientes donde se sugiere que tanto el
embarazo como un IMC elevado puede interferir con la estimacion de volumen

de gas toracico durante el embarazo.

Un punto importante en la evaluacion en la pletismografia es la distribucion de
tejido adiposo ya que el IMC no es un predictor acertado del estado nutricional.
Se han determinado diversos sitios con mayor relacion a la presencia de
resistencia a la insulina y diabetes. Entre los pacientes obesos metabdlicamente
saludable se puede constatar la distribucion de tejido adiposo de manera
periférica y de predominio en extremidades inferiores donde no hay un aumento
del tamafio del adipocito, no se elevan los marcadores inflamatorios y no se
afecta la sensibilidad a la insulina a diferencia de los pacientes catalogados como
obesos metabdlicamente no saludables quienes tienen un mayor contenido de
tejido adiposo hepético, marcadores inflamatorios, menor sensibilidad a la
insulina entre otros [6]. Entre los pacientes que son catalogados como obesos

metabdlicamente saludables se determind que sus reservas de tejido adiposo
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manifiestan patrones distintos de moléculas sefalizadoras entre ellas un mayor
nivel de adiponectina y neuregulina y menor proteina C reactiva, progranulina,

DDP-4 y RBP-4 [7].

En un estudio se identificé que el aumento de tejido adiposo en piernas no
representaba un mayor riesgo a resistencia a insulina mientras que el tener un
menor porcentaje de tejido adiposo en esa regidn representaba un mayor riesgo
de desarrollo de diabetes mellitus. También se evaludé el aumento de peso por
regiones donde se demostré que el aumento de 1kg de peso en tejido adiposo
abdominal se asociaba a un incremento del 15% de riesgo a tener diabetes

mellitus en hombres y 19% en mujeres [8].

Justificacion

Ante la falta de evidencia acerca de la evaluacién de tejido adiposo y composicion
corporal en pacientes con diabetes mellitus gestacional se desea evaluar los
cambios que se desarrollan a lo largo del embarazo con diabetes mellitus
gestacional contra pacientes que no padecen dicha patologia. Se ha demostrado
un aumento en la morbilidad de los pacientes con DMG asi como de sus
productos por lo que vale la pena evaluar los cambios que se presentan a lo largo
de esta enfermedad. Cobra relevancia el hecho de evaluar la distribucion de tejido
adiposo como uno de los mecanismos fisiopatologicos relevantes de diabetes

mellitus gestacional entre los demas mecanismos.
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Pregunta de investigacion

¢, Cual es la diferencia en distribucion y cantidad de tejido adiposo entre pacientes
con diabetes mellitus gestacional contra pacientes cursando embarazo sin

diabetes mellitus gestacional?
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CAPITULO Il

HIPOTESIS
Hipotesis verdadera
Las pacientes diagnosticadas con diabetes mellitus gestacional presentan una
mayor cantidad de tejido adiposo que las pacientes sin diabetes mellitus

gestacional

Hipotesis nula:

No se presentan diferencias en la cantidad de tejido graso evaluado por

pletismografia corporal en las pacientes con diabetes mellitus gestacional
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CAPITULO IV
OBJETIVOS

Objetivo primario:
Encontrar si existe diferencia entre la proporcién de grasa corporal entre
pacientes con diabetes mellitus gestacional y pacientes sin diabetes mellitus

gestacional

Objetivos secundarios:

- Determinar el porcentaje de tejido graso en pacientes con DMG y sin diabetes
mellitus gestacional

- Determinar la prevalencia del patron de distribucién grasa en pacientes con
DMG

- Comparar el IMC entre grupos Yy la relacién de este con la distribucion de tejido
adiposo

- Asociacion entre IMC y cantidad de tejido adiposo en pacientes con DMG vy sin
diabetes mellitus gestacional

- Determinar si existe correlacion entre el calculo de porcentaje de grasa corporal

mediante la formula de Deurenberg y CUN-BAE contra la medida en Inbody
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CAPITULO V
MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio:

Tipo y disefio de estudio: Estudio controlado, transversal, comparativo, de casos

y controles

Lugar y sitio: Departamento Endocrinologia del Hospital Universitario “Dr. José

Eleuterio Gonzalez”.
NuUmero de pacientes: 43 pacientes en total.
Duracion del estudio: Un afio.

Caracteristicas de la poblacién: Pacientes embarazadas que acuden a consulta

en obstetricia y/o endocrinologia.

- Se reclutaran pacientes en la consulta del servicio de endocrinologia del
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” quienes estén cursando
entre el segundo y tercer trimestre de embarazo, y cuenten con el reporte de una
curva de tolerancia a la glucosa de un solo paso con 75gramos, constatadas en
el expediente clinico. Se les invitar4 en las consultas subsecuentes a participar,
previo consentimiento informado. En caso de decidir participar se citara a la
paciente a las instalaciones del del servicio de endocrinologia del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” para realizar los estudios de

pletismografia por desplazamiento de aire y de bioimpedancia eléctrica. Se
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realizara pletismografia corporal mediante el uso del Inbody 370s y Bodpod con

la finalidad de determinar las alteraciones entre los patrones de tejido adiposo.

- El mecanismo por el cual funciona el sistema Inbody 370s es mediante
bioimpedancia eléctrica en el cual se hace pasar una pequefia cantidad de
corriente eléctrica la cual no es representativa para algun dafio a la salud,
resultando un método totalmente inocuo. En tanto al BodPod se administra aire
a la cdmara en la cual se encuentra el paciente y no genera ninguna molesta el
ingreso del mismo a la camara con lo cual se realiza la pletismografia por

desplazamiento de aire.

- La participacion de la paciente durante esta visita consistira en que al acudir a
las instalaciones deberan presentarse en la sala de procedimientos del servicio
de endocrinologia en el cual se les proveera vestimenta hospitalaria y una gorra
de natacion. La paciente contara con un area especifica y privada para el cambio
de vestimenta e ir al bafio en caso de que lo necesite. Una vez que cuente con
la vestimenta adecuada y encontrarse en condiciones se pedira que suba a una
bascula para mediciébn de peso, posteriormente ingresara a la camara del
BodPod en la cual permanecera alrededor de 1 minuto por cada evaluacion, la
cual se realizara de 2 a 3 veces en base a las indicaciones del BodPod. Una vez
realizada la prueba en el BodPod se pasara a realizar la prueba de bioimpedancia

eléctrica en la cual se requerird que suba al aparato InBody 370s por alrededor

Octubre 2021 Version 1.0
12



de 1 minuto y sostener dos electrodos con ambas manos durante la realizacion

de la prueba.

Criterios de inclusion:

- Mujeres de edad igual o mayor a 18 afios.

- Pacientes cursando el segundo o tercer trimestre del embarazo determinado
por fecha de Ultima menstruacion o via ultrasonido.

- Pacientes que cuenten con una prueba de curva de tolerancia a la glucosa de
75 gramos constatada en su expediente clinico.

- Pacientes que se encuentren bajo seguimiento de su embarazo dentro del

Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

Criterios de exclusion:

- Antecedente de diabetes mellitus

- Trastornos alimenticios

- Antecedente de claustrofobia

- Uso de marcapasos

- Uso de farmacos que induzcan hiperglucemia: corticoesteroides, estatinas,

agentes psicotropicos o farmacos inmunomoduladores
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Céalculo de tamario de muestra:

Para el célculo de tejido libre de tejido adiposo se evaluaron en base a las medias
de los grupos teniendo el grupo de referencia una media de 47.4 y una media del
grupo a estudiar de 52.7 con una desviacion estandar de 6 unidades. En base a
lo anterior se requerira un tamafio de muestra de 21 para cada grupo para

alcanzar un 80% de poder y 5% de significancia.

Para el célculo de tejido adiposo se evaluaron en base a las medias de los grupos
teniendo el grupo de referencia una media de 24.1 y una media del grupo a
estudiar de 36.4 asumiendo una desviacion estandar de 10 unidades el estudio
requerira una cantidad de 10 pacientes por grupo para alcanzar un 80% de poder

y 5% de significancia.

Por lo tanto, se analizara una muestra de 42 sujetos de investigacion para nuestro

objetivo principal.
Andlisis estadistico e interpretacion de la informacién

Los datos fueron registrados en Microsoft Excel y transferidos al programa SPSS
version 23.0 (Armonk, NY: IBM Corp.). Para la descripciébn de variables
cualitativas se utilizaran frecuencias y porcentaje. Para la descripcion de

variables cuantitativas se utilizaron medias y desviacion estandar.

Se utilizo la prueba de Kolmogorov-Smirnov para valorar la normalidad. Se utilizé

la prueba de Wilcoxon para comparar las variables no paramétricas y T de
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Student para variables paramétricas. Se consideraron estadisticamente

significativos los valores con p< 0.05
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CAPITULO VI

RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacion

En el estudio se reclutd un total de 44 pacientes, de las cuales, una fue excluida
por antecedente de Diabetes Mellitus Gestacional en embarazo previo,

guedando un total de 43 pacientes (N=43).

De acuerdo con la Tabla #1 se reportdé una edad promedio de 25.98 afios (xDE
5.6), Peso con media de 76.17kg (xDE 17.94), altura reportada con una media
156.74 cm (xDE 6.77). En el nimero de gesta de las pacientes se obtuvo una
media de 2.5 (+DE 1.29). El promedio de semanas de gestacion es de 33.50
(xDE 3.79). La media encontrada para signos vitales es como sigue; frecuencia
cardiaca 80.89 Ipm (xDE 11.59), presién arterial sistélica 103.17mmHg (xDE

8.49) y presion arterial diastélica 69.02mmHg (£DE 7.35).
Comparacién de los grupos
Caracteristicas del grupo control

Tenemos que en este grupo la edad promedio de 26.09 afios (xDE 5.44), peso
con media reportada en 74.62kg (xDE 15.36), una media de altura de 158.05
cm (xDE 7.52), Peso al iniciar embarazo reporté una media de 67.00kg (xDE
16.94). Gesta promedio de 2.36 (xDE 1.25), Semanas de gestacién con media
de 33.01 (xDE 4.39), Presion sistélica mediana de 100 mmHg (RIC 100-100),

Presion diastélica con mediana de 70 mmHg (RIC 60-70)
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Caracteristicas del grupo en estudio

En el grupo de pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus Gestacional,
encontramos las medias, o medianas, de las mismas variables descritas en el
grupo control como se muestran a continuacion; edad 25.86 afos (xDE 5.91),
altura 155.38 cm (xDE 5.74), peso 77.79 kg (xDE 20.56), Gesta 2.71 (+DE 1.34),
Semanas de gestacion 34.01 (xDE 3.07), peso al iniciar el embarazo 66.76 kg
(xDE 16.28), presion sistdlica 110mmHg (RIC 100-110), presion diastdlica

70mmHg(RIC 60-70).

Comparacioén de variables entre los grupos

Al analizar las diferencias entre los grupos las diferentes variables, como se
puede ver en la Tabla #2 no se ha encontrado diferencia significativa en edad,
peso, altura, frecuencia cardiaca, Presion sistélica, presion diastélica, nimero de
gesta, semanas de gestacion, inicio de vida sexual, peso al iniciar embarazo
actual, peso corporal total, porcentaje de grasa, peso magro, peso de grasa
corporal e IMC. Las variables donde se encontraron diferencias significativas son
Glucosa en ayuno con una p=0.014, y las variables en la Tabla #3, que muestra
el andlisis de resultados de Curva de tolerancia a la glucosa de 75 gramos,
Glucosa basal de curva de tolerancia a la glucosa en grupo con DMG con una
media de 93.27mg/dL (DE£9.97) y en grupo control de 76.22mg/dL (x0.89) con

una p <0.001, Glucosa a 1 hora poscarga con medias de 161.40mg/dL
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(DE+34.94) vs 107.95mg/dL (DE £27.19) para el grupo con DMG y para el control,

de manera correspondiente, con P <0.001.

Comparacion antropométrica, variables de interés.

En la Tabla #4, podemos observar la comparacion de ambos grupos segun su
distribucion de grasa segmental, masa grasa, magra e IMC, y otros datos
obtenidos mediante INBODY. Encontramos una masa grasa total con mediana de
31.00kg [RIC 23.80-43.40] en el grupo de pacientes con DMG y mediana de
27.50kg [RIC 24.70-41.17]. El porcentaje de grasa corporal total en el grupo sin
DMG se encontr6 un 42.78% (xDE 5.60) comparado con un 40.13% (+7.39) del
grupo en estudio. Tenemos una masa magra de 23.73kg (zDE 4.00) en nuestro
grupo control versus 23.71kg (xDE 4.67) en grupo con DMG. El analisis arroj6é un
IMC de 30.04m2 (xDE 7.47) y 32.10 m? (£7.47), del grupo control y del grupo en
estudio respectivamente. Las pacientes del grupo control tienen un porcentaje de
grasa en Brazo Izquierdo con mediana de 225% (RIC 189-363) contra una 294%
(RIC 201 — 432) del grupo con DMG, porcentaje de grasa en brazo derecho de
mediana con 223% (RIC 187-367) frente a un 290% (195-453). En cuanto al
porcentaje de grasa en tronco, el grupo control muestra un 300% (xDE 92) versus
339% (+ DE 109) del grupo con diagnéstico de DMG. En extremidades inferiores
encontramos un porcentaje de grasa en pierna izquierda en grupo sin DMG con
mediana de 175% (RIC 144-224) comparado contra un 213% (RIC 153-260) del
grupo con DMG, en pierna derecha de grupo control una mediana de 176% (RIC
144-226) frente a una de 214% (RIC 154-263) en las pacientes con DMG. Las

tltimas 4 variables mostradas en la misma tabla tuvieron resultados, para el
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grupo con DMG vy el grupo control de manera correspondiente, como siguen;
Proteina 8.52Kg (DE+1.54) vs 8.52Kg (DE+1.30), Minerales 2.97 Kg [RIC 2.70-
3.41] vs 3.03Kg [RIC 2.72-2.71], Agua corporal total 31lts. [RIC 26.85-36.30] vs
24.75 [RIC28.60-36.70] y Tasa Metabdlica Basal 1284.00Kcal [RIC 1161.50-
1437-.50] vs 1249Kcal [RIC 1213-1453]. Ninguna de las comparaciones
mencionadas en este parrafo mostro alguna diferencia estadisticamente

significativa.

En la tabla #5 se muestran los resultados que se obtuvieron con la utilizacién de
BodPod. En el grupo de interés se obtuvo un peso con una media de 77.79kg
(DE+20.56) frente a una de 74.62kg (DE+15.36). En el caso de Talla resulté una
media de 155.39cm (DE +5.74) en grupo con DMG y una media de 158.05cm
(DE+7.52) en el grupo sin DMG. Tenemos una masa grasa en grupo con DMG
con mediana de 21.90kg (RIC 15.05-34.15) y en el grupo control con mediana de
22.55kg (RIC 16.25-30.30). El porcentaje de grasa resulté como sigue para el
grupo DMG, mediana de 30.80 (RIC 23.90-31.20) y en el grupo control una
mediana de 31.95 (RIC 25.33-37.90). En cuanto a la masa magra obtuvimos una
media de 52.06kg (DE £8.60) en las pacientes con DMG y una media de 51.10kg
(DE+7.67) en aquellas sin el padecimiento. Por ultimo, en la tabla se observa el
volumen pulmonar con media de 2.89L (DE+0.214) en grupo con DMG versus
media de 3.00L (DE +0.27) en grupo control. El andlisis de estas variables no

arrojo ninguna diferencia estadisticamente significativa.

En cuanto a la tabla #6 Se evalud el porcentaje de grasa calculado con las

formulas CUN-BAE y Deurenberg en las cuales se hace un célculo en base al
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IMC para la estimacion del porcentaje de grasa corporal y se evaluo la correlacion
gue existe con el porcentaje de grasa corporal medido por InBody obteniéndose
los siguientes resultados: Correlacion positiva de (0.793) con significancia de
(<0.001) en cuanto a la férmula de Durenberg. En cuanto a la férmula de CUN-
BAE se encontré una mayor correlacion al contar con valor de (0.825) con

significancia de (<0.001).
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Tablas de resultados

Tabla #1. Caracteristicas de la poblacion

Estadisticos descriptivos

N Minimo Maximo Media Desviacion
Edad 43 18 38 25.98 5.60
Peso 43 53 135 76.17 17.94
Altura 43 145 173 156.74 6.77
IMC 43 22.1 49.8 30.95 6.24
Frecuencia Cardiaca  [37 60 107 80.89 11.59
Tensidn Arterial 41 90 120 103.17 8.49
Sistdlica
Tensidon Arterial 41 60 80 69.02 7.35
Diastélica
Gesta 43 1 5 2.53 1.29
Semanas de gestacion (43 25.1 40.0 33.505 3.79
Peso al iniciar 41 40 100 66.88 16.40
embarazo (Referido)
Octubre 2021 Versién 1.0
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Tabla #2. Comparacidn de variables entre grupos.

Variable DMG (N=21) No DMG (N=22) P
Edad 25.86 (+5.91) 26.09 (+5.44) .723
Peso(kg) 77.79 (+20.56) 74.62 (+15.36) .533
Altura 155.38 (£5.74) 158.05 (£7.52) 151
IMC 32.10 (+7.47) 30.04 (+7.47) 294
Frecuencia cardiaca 83.35 (+8.48) 78 (£14.15) .165
Tension Arterial 110 [100 - 110] 100 [100 - 100] .148
Sistdlica*
Tension Arterial 70 [60 - 70] 70 [60 - 70] .524
Diastdlica*
Gesta 2.71 (+1.34) 2.36 (+1.25) .382
Semanas de Gestacion 34.01 (+£3.07) 33.01 (+4.39) .340
Peso al iniciar 66.76 (1+16.28) 67.00 (+16.94) .964
embarazo(kg)
Glucosa de ayuno* 91 [83 - 103] 81 [74 -80] .014*

Tabla #3. Comparacidn de curva de tolerancia a la glucosa de 75 gramos entre grupos

Variable DMG (N=21) No DMG (N=22) P
Glucosa basal 93.57 (+9.97) 76.22 (+.89) <.001*
Glucosa 1 hora poscarga 161.40 (£34.94) 107.95 (+27.19) <.001*
Glucosa 2 horas poscarga* 128 [108 - 149] 93 [82 - 115] .09
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Tabla #4. Comparacidon de variables por InBody entre grupos

Variable DMG No DMG p
N=21 N=22
Masa grasa(kg) 31.00 [23.80-43.40] 27.50 [24.70-41.17] | .560
Masa magra(kg) 23.71 (+4.67) 23.73 (+4.00) .992
IMC 32.10 (+7.47) 30.04 (+7.47) .294
% Grasa corporal*® 30.80 [24.80 — 37.70] 31.80[25.70 - .733
36.30]

Masa grasa brazo lzquierdo(kg)* | 2.80 [1.70 — 4.70] 2.00[1.75 -3.40] .269
% Grasa brazo izquierdo* 294 [201 - 432] 225 [189 - 363] 418
Masa grasa brazo derecho(kg)* | 2.40[1.70 - 3.90] 1.90 [1.75 - 3.40] .495
% Grasa brazo derecho* 290 [195 —453] 223 [187 -367] .366
Masa grasa tronco(kg)** 16.66 +5.73 15.59 +4.55 .493
% Grasa tronco** 339 +109 300 +92 .198
Masa grasa pierna 4.40 [3.70 - 5.80] 4.00 [3.45 - 5.10] .249
izquierda(kg)*

% Grasa pierna izquierda* 213 [153 -260] 175 [144 - 224] 142
Masa grasa pierna derecha(kg)* | 4.40 [3.70 — 5.90] 4.00 [3.50 - 5.15] .230
% Grasa pierna derecha* 214 [154 - 263] 176 [144 - 226] 129
% Grasa corporal total 42.78 (£5.60) 40.13 (£7.39) 194
Proteina (Kg) 8.52 (£1.54) 8.52 (£1.30) .990
Minerales(kg) 2.97 [2.70-3.41] 3.03 [2.72-2.71] .601
Agua corporal total (L) 31 [26.85-36.30] 24.75 [28.60-36.70] | .952
Tasa metabodlica Basal (kcal) 1284.00 [1161.50- 1249 [1213 -1453] 932

1437.50]

IMC= indice de masa corporal
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*Distribucion no paramétrica: prueba de U de Mann Whitney

**Distribucion paramétrica; T de Student para muestras relacionadas

Tabla #5. Comparacidn de variables por Bod Pod entre grupos

Pulmonar(L)**

Variable DMG No DMG p
N=21 N=22
Peso** 77.79 (+20.56) 74.62 (+15.36) .561
Talla** 155.38 (£5.74) 158.05 (17.52) .201
Masa grasa(kg)* 21.90 [15.05-34.15] | 22.55[16.25-30.30] | .971
%Grasa* 30.80 [23.90-31.20] | 31.95[25.33-37.90] | .715
Masa magra(kg)** 52.06 (+8.60) 51.10 (+7.67) .701
Volumen 2.89 (+.214) 3.00 (+.27) .150

*Distribucidon no paramétrica: prueba de U de Mann Whitney

**Distribucion paramétrica; T de Student para muestras relacionadas

Tabla #6. Correlacion entre formulas y bioimpedancia para calculo de grasa corporal

Correlacion entre formulas y bioimpedancia para calculo de grasa corporal

N Bioimpedancia(PGC) | Durenberg | Correlacion | Significancia
41.42 35.92
43 (+6.64)* [32.61- 793 <0.001*
42.14]**
N Bioimpedancia(PGC) | CUN-BAE Correlacion | Significancia
43 41.42 41.10 .825 <0.001*
(+6.64)* (£7.20)*

PGC: Porcentaje de grasa corporal
*Distribucion paramétrica, se utilizé media y desviacién estandar
** Distribucion no paramétrica, se utilizé Mediana y percentiles 25-75
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CAPITULO VII

DISCUSION

En este estudio controlado, comparativo, se estudié una poblacion de 43
pacientes cursando embarazo en su segundo o tercer trimestre, dividida en dos
grupos, uno de ellos con pacientes que hayan recibido el diagnéstico de Diabetes
Mellitus Gestacional con una curva de tolerancia a la glucosa de 75g en su
segundo o tercer trimestre de gestacion, frente a un grupo que se haya realizado
el mismo procedimiento en el mismo tiempo de embarazo, pero con todos los
parametros dentro de lo normal. Se busc6 encontrar alguna diferencia entre la
distribucion de grasa segmental de los dos grupos. Tomando en cuenta los
resultados, no encontramos alguna diferencia significativa en la grasa de
extremidades superiores, inferiores, ni grasa en tronco, con lo que podemos
decir, que la distribucién de la grasa, en la poblacién de nuestro estudio no hace
una diferencia significativa de la Diabetes Mellitus Gestacional en mujeres
embarazadas, resultado concordante con la hip6tesis nula del presente trabajo.
Incluso, al comparar el porcentaje de grasa total entre un grupo, el grupo con
DMG presenta un ligero porcentaje mayor pero estadisticamente no significativo.
La principal diferencia entre los grupos fue la glucosa en ayuno y su
comportamiento frente a la prueba de curva de tolerancia oral la glucosa de 759,
donde el grupo con diagnostico de DMG tuvo valores muy por arriba del grupo
control, diferencias ampliamente significativas, las cuales son totalmente

esperables dadas las caracteristicas de los grupos. Al analizar los resultados
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encontrados en el IMC se presenta la misma situacion, la diferencia entre los
grupos no es estadisticamente significativa en nuestra poblacion, ambos grupos
poseen en su mayoria un IMC elevado. Como menciona Mcintyre et al. (1),
existen mas variables a estudiar en el embarazo para el desarrollo de DMG como
la edad, la cual fue similar en ambos grupos y no establecié diferencia en nuestra
poblacidn de estudio, y otros factores de riesgo no estudiados en nuestro trabajo
que valdria la pena incluir en estudios posteriores como gestacion con feto

masculino, antecedente de ovario poliquistico y estilo de vida sedentario.

En cuanto a la evaluacion del indice de correlacion de Pearson para el calculo de
porcentaje de grasa corporal mediante las férmulas de Deurenberg y CUN-BAE
se encontraron los siguientes resultados en nuestro estudio: Correlacion de
(0.793) con significancia de (<0.001) en cuanto a la formula de Deurenberg.
Mientras que en la férmula de CUN-BAE se encontré una mayor correlacion al
contar con valor de (0.825) con significancia de (<0.001) con el equipo InBody
370s. Se cuenta con un estudio reciente que evaludé dichas correlaciones en
ambos géneros mediante el uso de InBody 230 encontrando los siguientes
resultados: correlacion de formula Deurenberg fue (0.71) en hombres y (0.816)
en mujeres con significancia estadistica (<0.001). En cuanto a la férmula de CUN-
BAE se encontr6 una correlacién de (0.77) para hombres y (0.856) para mujeres
con significancia estadistica (<0.001) [10]. En base a los resultados obtenidos se
puede establecer que existe una correlaciéon adecuada en cuanto a la férmula de

CUN-BAE y Deurenberg tanto por InBody 230 y 370s.
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CAPITULO VIII

LIMITANTES

En cuanto a las limitantes que presenta este se encuentra el que las pacientes
no cuenten con la curva de tolerancia a la glucosa realizada en el mismo
laboratorio por lo cual podria existir variabilidad entre los equipos utilizados en
cada laboratorio. También se present6 la limitante que algunas de las pacientes
no contaban con la medicion de la curva de tolerancia a la glucosa en las
semanas 24 a 28 por lo cual se incluyeron pacientes que presentaran cifras de
glucemia compatibles en cualquier periodo posterior a las 24 semanas de

gestacion.
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Capitulo IX

Conclusion

Tras la evaluacion de la distribucion de grasa segmental, asi como el IMC y
porcentaje de grasa corporal total, se concluyé que no existe una diferencia
estadisticamente significativa con las pacientes con diagnostico de Diabetes
Mellitus Gestacional comparadas con mujeres en el mismo periodo de embarazo
sin diagndstico de Diabetes Mellitus Gestacional. Tras la obtencion de los
resultados se considera deberia evaluarse el resto de los mecanismos
fisiopatologicos que pudieran explicar el desarrollo de DMG entre los cuales
figuran diversos mecanismos como la disfuncion de la célula beta, resistencia a

la insulina, patologias monogénicas y la presencia de anticuerpos [4].
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CAPITULO Xl

Resumen autobiogréfico.

Naci el 15 de febrero de 1993 en la ciudad de Monterrey, Nuevo Ledn México.
Mis padres son licenciados en ciencias quimicas, mi madre se dedica al hogar y
mi padre se dedica a la industria metallrgica. Actualmente soy soltero y mi

altimo grado de estudios completado hasta hoy en dia es licenciatura.

Cursé los estudios de educacion primaria y secundaria (1999 a 2008) en el
Instituto Regiomontano Chepe Vera. Posteriormente cursé mis estudios de
preparatoria en el Centro de Investigacion y Desarrollo de Educacion Bilingue
de 2008 a 2010 para posteriormente haber ingresado a la Facultad de medicina
de la Universidad Autbnoma de Nuevo Leon para posteriormente realizar mi
servicio social en el departamento de Endocrinologia del mismo hospital. Un
afio después ingresé al programa de medicina interna en el Hospital José
Eleuterio Gonzéalez donde se plantea el término de dicha especialidad en

febrero 2022.
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